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はじめに
各種心ヽ拶ミ浸，における僧帽弁エコーグラムの診断

的意義については既に多くの報告がみられる．し
かし三尖弁エコーグラムに関してはその記録に困

難を伴うため，未だその検討は十分にはなされて
いない．そこで我々は右心異常を伴う種々の心疾

患でみられた三尖弁エコーグラムの異常につき，
その成因と診断的意義を検討した．

対 象 と 方 法
対象は正常１０例，種々の右ｊＬ！ｊ疾患１６例（三尖弁

閉鎖不全６例，ＩＥｊ）ｓｔｅｉｎ病３例，うっ血性原発性
心筋疾患２例，肺塞栓症１例，原ぶｉｙｌ生肺高血圧症
１例，Ｆａｌｌｏｔ四徴症２例，心室中隔欠損症十節動

脈弁狭窄１例）である．
ＵＣＧはＡＬＯＫＡＳＳＤ３３型で２．２５ＭＨｚ，１０ｍｍ

径の平面探触子を使用し，心電図，心音図と同時
記録した．三尖弁エコーグラムは胸部Ｘ線写真よ
‘Ｊ）心臓各部と胸骨および肋間との位置関係を推定

したのも，探触子を第３～４肋間胸骨左縁（時に

第 ５ 肋 間 胸 骨 左 縁 ） に あ て ， ビー ム を 通 常 は 内
（下）ブフ，すなわち胸骨の裏側方向に，右心拡大例
では前胸壁に直角，時に外上方に向けて最も振巾
の 大 き い 三 尖 弁 エ コ ー が 得 ら れ る ビーム 方 向 で 記

録 し た ． ま た 全 例 ， 超 音 波 断 層 キ モ ダ ラム を 同 時
に記録して心臓の水平断面像を得，さらに一部の

症例ではカテーテルを通じ右房内にイソドシアェ
ソダリーン（ＩＣＧ）を注入してｇｒｅｅｎｅｃｈｏの推

移収（）ｎｔｒａｓｔＵＣＧ１））を記録し，三尖弁エコー
グ ラ ム と 右 房 ， 右 室 と の 位 置 関 係 を 確 認 し た

（Ｉ゙ｉｇｕｒｅ１下）．
三尖弁拡張期後退速度（ＤＤＲ）はＦ｀ｉｇＬｌｒｅ１の如

くＥ-ＦＩ；ｌｏｐｅ，屈財｜点のある例ではＦｏ-Ｆｓｌｏｐｅで
計 測 ， ま た Ｃ - Ｅ 間 の 垂 直 距 離 を 三 尖 弁 振 幅 Ｅ と
した．

結 果
１．正常例：正常例の三尖弁エコーグラムは探

触 子 を 胸 骨 左 縁 第 ３ ～ ４ 肋 間 に あ て ， ビーム を 内
下方に向けるとＩ；｀ｉｇｕｒｅ１の如く僧帽弁に似た二峯
性のパターソとして記録され，その解剖学的位置
関係から三尖弁前尖エコーと考えられる．正常例
での記録は必ずしも容易ではなく，今回の検討で

も計測可能なエコーの検出率は検出を試みた２０例
中１０例，５０％であった．正常例の三尖弁ＤＤＲは
８０～４０７１ｎｍ／ｓｅｃ（平均１６２ｍｍ／Ｓｅｃ）で僧帽弁の

それに比し高値を示した．振幅は２１～１２５ｍｍ（平
均２３ｍｍ）であった．
２．三尖弁閉鎖不全症ｔ本症６例中１例はリウ
マチ性イ削旧弁閉鎖不全に合併した器質的三尖弁閉

鎖不全（狭窄症），他の５例は各々，僧帽弁狭窄，
心房中隔欠損，原発性心筋疾患などに合併した相

対的三尖弁閉鎖不全で全例心房細動を伴っていた．
Ｉ；｀ｉｇｕｒｅ２左は器質的三尖弁閉鎖不全（狭窄症）例

で，僧帽弁狭窄における僧帽弁エコーグラムと類

似の矩形波を認め，ＤＤＲは４ｌｎｍ／ｓｅｃと低値を
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示した，Ｆｉｇｕｒｅ２右は原発性４：ｊヽ筋力ｋ濡，（うっ血
性）に合併した相対的三尖弁閉鎖不全例である．
この例のＤＤＲは４４ｍｍ／ｓｅｃでやや小さいが，他

の例では正常値を示すものもあり種々の疾患に合
併した相対的三尖弁閉鎖不全例５例のＤＤＲは２１
～１０８ｍｍ／ｓｅｃであった．また，いずれもリウマ

チ性に比し可動性に富み，振幅２２～３（）ｍｍ（平均
１２７ｍｍ）と増加していたが，パターンの上では三

尖弁正常例と有意差を認めなかった．
３．原発性心筋疾患（うっ血性）：心カテーテ

ル 検 査 ， 心 血 管 造 影 法 に よ り 著 明 な 両 室 拡 大 ，

顕 著 な 右 室 心 房 波 お よ び 右 室 拡 張 終 期 圧 の 上 昇
（Ｆｉｇｕｒｅ３右），また心音図上，Ｗ音，拡張早期過
剰心音を認めた例の三尖弁エコーグラムをＦｉｇｕｒｅ
３左に示す．すなわち，Ａ波の増高とそれに続く
Ｂ-どｓｔｅｐ，すなわちｔｌ’ｉｃｕｓｐｉｄｐｌ’ｅｓｙｓｔｏｌｉｃｓｔｅｐ

（ＢＪ’ｓｔｅｐ）を呈し，ＤＤＲは１７８ｍｍ／ｓｅｃで正常
であった，本症の他の１例も同様な異常を示した．
４．肘ｉ高血圧症（右室肥大例）：原発性肺高血圧

症（１７１ｇｕｒｅ４右）および肺塞栓症による肺性心
（：Ｆｉｇｕｒｅ４左）各１例で，ともに心電図上著明な

右 室 肥 大 を 認 め た ． 三 尖 弁 エ コ ー は Ｄ Ｄ Ｒ の 低 下

（各々 ，ミ３２３１１１ｍ／ｓｅｃ，２４ｍｍ／ｓｅｃ）とＡ波の増高を
示した．またＦ｀汝ｕｒｅ４左ｔフ）例では前述のｔｒｉｃｕｓ-

『

／ＥＣ
／ＰＣ

Ｅ

ｐｉｄｐｒ（２１ｓｙｓｔｏｌｉｃｓｔ（２ｐおよびｔｌ・ｉｃｕｓｐｉｄｌｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｈｕｍｐを認めた．

５．その他：ＦａＨｏｔ四徴症ではＦｉｇｕｒｅ５上の

如くｔｌ-ｉｃｕｓｐｉｄｓｙｓｔｏｌｉｃｈｕｍｐが認められた．
また，いわゆるＭ-ｍｏｄｅｓｃａｎでは中隔エコーの

判折像と大動脈の騎乗がみられたげｉｇｕｒｅ５上
右）．心室中隔欠損兼弁性肺動脈狭友で心電図上
右室肥大を認めた例げｉｇｕｒｅ５下）は，前述の肺
高血圧症例と同様，ＤＤＲの低下に（５ｍｌ！-１／ｓｅｃ）
とＡ波の増高を示した．
Ｅｂｓｔｅｉｎ病の三尖弁エコーグラムは通常よりや

や左側の胸壁上より記録されたげｉｇｕｒｅ６）．そ
び！）４Ｊ討冨は２３８ｍｍ，２３４ｍｍ，３２ｍｍで正常例に比し

大きく，また１例の三尖弁は特に可動性に富む動

きを示した（Ｆｉｇｕｒｅ６左）．さらに本症では中隔
に異常運動（逆方向運動）がみられたげ汝ｕｒｅ６右）．

Ａ

１０

ｏス＝卜

Ｃ

Ｆｉｇｕｒｅ３．Ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅｅｃｈｏｇｒａｍａｎｄｒｉｇｈｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅｒｅｃｏｒｄｉｎｇ

ｉｎａｃａｓｅｗｉｔｈＰＭＤ
Ｔｈｅｅｃｈｏｇｒａｍｓｈｏｗｓａｂｎｏｒｍａｌｃｌｏｓｕｒｅｏｆｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａ！ｖｅ（ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｐｒｅｓｙｓｔｏｌｉｃ

ｓｔｅｐ）（Ｂ-Ｂ’ｓｔｅｐ）ａｎｄＲｖｐｒｅｓｓｕｒｅｒｅｃｏｒｄｉｎｇｒｅｖｅａｌｓｐｒｏｍｉｎｅｎｔＡ．ｗａｖｅａｎｄｅｌｅｖａｔｅｄ

ＥＤＰ．
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考 案
正常例の三尖弁エコーグラムは三尖弁；と，；胸骨裏

側付近に位置するという解剖学的関係からその記
緑は必ずしも容易でない．今１１ＪＩの我々の倹討にお
いてもそ口？Ｔ）＝険出，率は５０％にすぎなかった．この

三尖弁エコーグラムのＤＤＲは８０～ｊｌＣ）７ｍｍ／ｓｅｃ

Ｏト均１６２ｍｍ／ｓｅｃ）寸僧帽弁のそ叔（８０～１（５０／ｍｍ

ｍｍＨ９
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Ｆｉｇｕｒｅ６．Ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅｅｃｈｏｇｒａｍ，ｓｅｐｔａｌａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｗａｌｌｅｃｈｏｇｒａｍｉｎａｃａｓｅｗｉｔｈＥｂｓｔｅｉｎ’ｓ

（ｉｉｓｅａｓｅ

Ｔｒｉｃｕｓｐｉｄｖａｌｖｅｓｈｏｗｓａｇｒｅａｔｅｒｅｘｃｕｒｓｉｏｎｔｈａｎｎｏｒｍａ１．Ｓｅｐｔａｌａｂｎｏｒｍａｌｍｏｖｅｍｅｎｔｉｓａｌｓｏｄｅｐｉｄｃｄ．

ｓｅｃ）に比しやや高値を示した．．ｌｏｙｎｅｒら２）は正

値常は６０～１２５ｍｍ／ｓｅｃで僧帽弁のそれに近いと
報告してトるが，仁村ら３）は１６３～６３１１１１ｍ／ｓｅｃと我
々よりもさらに高ト値を示している．いずれにせ

．Ｊミ正常例の三尖弁ＤＤＲは僧帽弁のそれと類似な
トしやや高値を示し，かつ正常域の幅が比較的広
ト如くである．両弁のＤＤＲにかかる差違を来し

た原因は明らかではなトが，三尖弁前尖に対する
ビーム方向の問題および三尖弁では冊皿Ｉ点Ｆｏの

認められミ５かａｊが多く，かかる例ではＦｏ-Ｆｊｏｐｅを
計測したニとが影響してトるものと，ＩＪ１リっれる．三
尖弁前尖は胸壁に近く存在するために時にＥ -ＦＯ
部が前胸壁エコーと重なっーて：不明瞭となり，Ｆｏ-Ｆ
ｓｌｏｐｅの方が明らかｙｔご伊凡多い．僧川弁について

はＥ-Ｆｏ部は主としー‘（ン：Ｊ別愉の，１７０-Ｉ；≒豹よ弁葉の動

きを反映するとトわ且るが，４）三尖介丿こおいても
ビーム方向を変えるとＦｏｙｘがしばしば消失する
ことから，弁輪，弁葉双方の動きをハてしヽ；る可能

性 か お る ． 今 後 ， さ ら に 紅 例 を 増 して 検 討 す る 必
要があろう．
三尖弁膜症の三尖弁エ＝１-ダラムにつトてはす

でに．Ｊ（）きｍｅｒ，２）仁村５）らの報告かおり，三尖弁狭

窄なトし三尖弁狭斤兼閉鎖不全で矩形波を呈する
エコーグラムをみている．我々のリウマこチー性僧帽

弁閉鎖不全兼三尖閉鎖不全（狭窄症）例の三尖弁

エコーグラムく：Ｆｉｇｕｒｅ２左）は，彼等の成績に一

致Ｕ川｜号波を旱してＤＤＲは著明に低下，三尖弁
のｌｌｌ｝言的変化の存在を示してトる．しニ，れに反し原

発性心ｊＹｊｊＪ友患，心房中［９ラ４欠批，僧帽弁狭窄などに
介併した相対的三尖弁閉鎖不全では弁は比較的可
動性Ｃ二臨人，ＤＤＲは低下ないし正常値を示した．
また閉鎖不全改善前後のＤＤＲの変化にも一定の

傾向かみられなかった．あつかったＪ左例が種々の
心疾患を伴っていること，ＤＤＲを規定する囚子

が単一ではなトことよりｊＪｊ然の結果と考えられる
が，６）７）僧帽弁閉鎖不全ｌこおける僧帽弁エコーグラ
ムと同様三尖弁閉鎖不全におげる三尖弁エコーダ
ラム乱爪形波をｌ。とする場介を除き診断上の決め

手かよなり得なトとトうべきであろう．
うっ血性原発｜生心が’タｉ疾患で右室圧心房波増大，

右室拡張終期圧上昇を示した例および肺動脈首臣
症の三尖弁エコーダラムではＡ波に続くいわゆる
ｔｌ‘ｉｃｕｓｐｉｄｐｒｅ！５ｙｓｔｏｌｉｃｓｔｅｐを認めた．これは原発

性心筋疾患や虚血性心疾患で左室拡張終期圧上昇．
左）とぢ圧波増大をきたした例にしばしばみられる僧
帽弁の変化に類似している７）８）１２）１３）．ともに心室

圧の変化を反映するものと推定される．
また心電図上著明な右室肥大を呈したＪＪ肛塞栓症，

原追三生肺高血圧抑でおよび心室中隔欠損兼肺動脈弁
狭窄でみられた三尖弁ＤＤＲの低下とＡ波の増高
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七左京の場合と同様，右室拡張障害を反映する所
見と思われる．左室肥大を示す高血圧症や虚血性
心疾患の一部で４よ僧帽弁エコーグラムにしばしば
類似のパターソがみられ，左室コソプライアンス
の低下の現われと考えられている．
Ｆａｌｌｏｔ四徴症，著明な右室肥大を伴引油動脈

塞栓症では，既報の如き９）三尖弁の収縮期膨隆

くｔｌ’ｉ（：ｕｓｐｉｄｓｙｓｔｏｌｉｃｈｕｍｐ）がみられた．特発性
肥厚性大動脈弁下狭窄（ＩＨＳＳ）におけるｍｉｔｒａ１
！；ｙｓｔｏｌｉｃｈｕｍｐとよく似たパターンであることか

ら，その成因も類似したものが推定されるが，左

心と右心の流入，流出部の位置関係は必ずしも同
様ではなく，Ｆａｌｌｏｔ四徴症では断層キモダラムに
レズしば中隔・両弁輪運動の増大を認めることか
ら９），中隔一三尖弁輪運動の充進も成因として関
与 して い る も の と 推 定 さ れ る ． お そ ら くそ の 成 因
は単一ではなく，またｈｕｍｐのエコー源として
は弁葉のみならず腱索の可能性もある．
Ｅｂｓｔｅｉｎ病の三尖弁エコーグラムは記録部位が

正常より左寄りで，振幅が大であったが，症例に
より波形に差がみられた．これは奇形の程度や奇

形を呈した弁尖の種類が異なるため，とニ思われる．
また本症ではしばしば中隔の奇異性運動がみられ，
三尖弁逆流がその一因と考えられる．本症のＵＣ
石についてはＬｕｎｄｓｔｒｉｊｍ，１ｏ）断層像については

仁村ら１１）の報告かおる．

結 語
正常例１０例，種々の右心疾患１６例の三尖弁エコ

ー-グラムを検討した．

右心疾患では三尖弁エコーグラムに種々の異常
を認めたが，その異常のパターンは類似の病態を
有する左心疾患の僧帽弁エコーグラムとほぼ同様
であった．左心疾患における僧帽弁エコーグラム
と同じく，三尖弁エコーグラムは右心疾患の有力
な診断法の１つと考えられる．

右 心 疾 患 の 三 尖 弁 エ ＝ - グ ラ ム
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藤 井 ， 森 田 ， 渡 辺 ， 加 藤

討論（司会：藤井譚一）

藤野（九大第一内科）：先ほどみせていただき
ました肺高血圧のエ＝Ｊ-ですが，私たちも超音波

医 学 会 で 発 表 の 予 定 で ご ざ い ま す げ れ ど 乱 全 く
同じパターンを得ております．それから先生はＤ
ＤＲの低下のことだけおっしゃいましたけれど乱
ＤＥスロープですね，さらに後壁の拡張速度も非

常 に 低 下 して い る の じ ゃ な い か と 思 い ま す． 私 は
実はその点がどうもほかの疾患でのエコーと違っ
ているのではないかというふうに思っています，
それからＡのｐｅａｋが明らかにＥのｐｅａｋを凌坑

する例がほとんどで，これは共同研究者の北里が
別に発表いたしますが，やはり川ｈｉｊ性心で肺機能障

害が著明な例に全く同じようなパターンが出てお
ります．それで左心の僧帽弁に関しましてはＦｅｉ-

ｌｇｅｎｂａｕｍがＤＥの低下をｃ・１１ｄｄｉａｓｔｏｌｉｃｐｒ（ｊｓ；ｓｕｒｅ
の 増 大 の せ い に し て い る わ け で す げ れ ど 乱 右 心

系 に つ い て 乱 お そ ら くそ う い っ た 全 く 同 じ こ と
が，肺高血圧の場合には現われているのじ９ない
かとトうふうに考えております．

神戸（名大第３内科）：先はどのｉｌ俗ｏｃｙａｎｉｎｅ
ｇｒｅｅｎ注入による（Ｊ１１ｔｒａｓｔｌ’ｎｅｔｈｏｄでございます
げ れ ど 乱 ど れ ぐ ら い の 量 を お 使 い に な っ て お ら
れますか．
演者（森田）：私どもの病院ではごく日常的に

（ｍｕＵｏｎｍｅｔｈｏｄをやっておりまして，大体それ

に使うのと同じ量，つまり５ミリグラムですね．
それをでＬＯｃｃほどの生食に溶いて注入しています．

それで一応ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄｌｏが出るものですから．
司会：（ＪｎｔｒａｓｔＵＣＧは生食だけでも出ますね．

ｌｌｌ（１（）ｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎはおおよその量を注入するん

ですが，注入のスピードのほうがあのエ＝ｌ -の作

成に意味かおるようなんです．ゆっくり注入する
と高濃度の色素を入れてｌし駄目ですね．

琴浦（京大第３内科）：ちょっと教えていただ
き た ト の で す げ れ ど 乱 た し か エ プ ス ク イ ソ の 症
例で心室中隔の異常運動のある例がございました
で す ね ． 私 の と こ ろ も ２ 例 あ る の で す け れ ど 乱

その説明がたしかにＴＩによる右室負荷によるも
の で あ る と い う こ と だ っ た と 思 い ま す げ れ ど 乱
そうしますとそれは三尖弁の下の中隔をとってお
るということなんでしょうか．あるいは２１出ａｌｉｚｅｄ
ｘ・（ｍｔｒｉｃｌｅのあたりの中隔というようなことＣこなり

ますか．
演者：エプスタイソの場合は，ただのＴＩだけ

というだけでなしに，もともと容量負荷がかかっ
ていると思うのです．とっている中隔は当然三尖

弁の下です．
松尾（阪大阿部内科）：エプスタインでいま見

せていただきました三尖弁の働きは，従来発表さ
れているＩ．．１．１ｎｄｓｔｒ６ｍとかＴａｊｉｋのそれとかなり

違 って ， ノ ーマル に 近 い パ タ ーン だ と 思 い 立 す げ
れ ど 乱 私 ど も の 経 験 し ま し た ６ 例 の パ タ ーン で
は，ああいう割り合いノーマルに近いような２峰
性の形は，弁尖よりも少し下の腱索寄りエコーの

場合です．というのは，断層法で大体オリエンテ
ーションをきめておいてから，見てみますと，割，

り合い下のほうの部分ではああいう働きがみられ
ます．それから少し上の弁腹部分と思われますと
ころでの働きは，もっと前に入り込んでしまった

ような感じになります．それでもしいろいろビー
ム方向をかえてさぐられますと，かなり形が変わ

ったものが出てくるのじゃないかと思うのですけ
れ ど 乱
演者：一応三尖弁の場合乱僧帽弁そのほかの・

弁の場介と同じように，最大の振幅が得られて，
できる限り連読的なエコーが得られるところをさ
がしてトるつもりですが………
吉川（神戸中央市民病院）：三尖弁のｐｒｅｓ；｝ｙｓｔｏｌｅ

ですが，１５ｈ（）ｕｌｄｅｒｆｏｒｍａｔｉｏｎとか，ＢｊＥｙｓｔｅｐと
か ， 名 称 は ど ち ら で も い い の で す け れ ど 乱 そ う
トうものがある症例はなかったでしょうか．

演者：ありました．ここでみられましたのは．
（ＪｎｇｅｓｔｉｖｅｔｙｐｅのＰＭＤです．

吉川：ＰＰＨはどうですか．
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演者：そういうｌａｌ例はなかったのですが．
吉川：われわれの症例にはＰＰＨの２例ともあ

るようです．それで左心系でいわれておりますが，
Ｆ（ｊｇ（ｍｂａｕｍの報告にもありますげれど乱ｍｉｄ-
〔ｎａｓｔｏｌｅの圧上昇はいわゆるｏｌ〕ｅｎｉｎｇｒａｔｅの減

少とＤＤＲの低下で表わされますが，そういうも
のは三尖弁にも見られます．また（ｊｎｄ-（１ｉａｓｔｏｌｅの

圧上昇はＢ-Ｂ≒ｔｅｐのようなものに表われますが，
これも右心系に同様にみられる．拡張期の両方と

も三尖弁の動きに反映されてトるよ引こ思うので

右 心 疾 患 の 三 尖 弁 エ コ ー ダ ラ ム

す け れ ど 乱 そ れ で 先 生 の 例 で Ｅ Ｆ ス ロ ープ は ど
うなんですか．
司会：この症例のＤＤＲは減少しておりません．

前 か ら よ く 問 題 に して お り ま す け れ ど 乱 Ｂ - ｌ ｙ
ｓｔｅｐがあってＤＤＲが増大し，Ｅ波が狭少化して
いるような症例と，ＤＤＲが減少しｈｙｐｅｒｔｌ‘ＤＦ）ｈｉｃ
ｔｙｐｅの疾患にみられるようなパターンと，２種類

あるようなんです．この症例はｃ（）ｎＳＪｅｓｔｉｖｅｔｙｐｅ
のＰＭＤでに・１１‘ｃｏｉｄｏｓｉｓも疑われている症例なん
て す げ れ ど 乱 前 者 の パ タ ーン を 示 して お り ま す．
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